Een perspectief voor de eerstelijnsgezondheidszorg
Commissie Modernisering Eerste Lijn
13 mei 2002

Utrecht, 13 mei 2002

Inhoudsopgave

1 Inleiding 1

2 Urgentie 2

3 Uitgangspunten 5

4 Perspectief 6

4.1 Hoofdlijnen 6

4.2 Voorwaarden voor een geintegreerde eerst8 lijn
5 Acties 10

Bijlagen

1. Samenstelling commissie Modernisering Eerste Lij
2. Indeling patiéntengroepen en zorgvormen

3. Vraaggerichte zorg

4. Praktijkschets van zorgfuncties



1 Inleiding

In de periode maart-april 2002 heeft de commissieldinisering Eerste Lijn zich gebogen over de towto

van de eerstelijnsgezond-

heidszorg. De commissie was ingesteld op initiatéef de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV),
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) en het Ministeae Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). De
commissie bestond uit een vertegenwoordiging valnHié, het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) e
ZN -als leden van de commissie- de Nederlandséitati en Consumenten Federatie (NPCF) en het arieist
van VWS -als waarnemers- en een onafhankelijk vtierzDe samenstelling van de commissie is opgemom
in bijlage 1.

De commissie had als opdracht het ontwikkelen vamb®ndige en tijdig voor de kabinetsformatie bédire
gezamenlijke visie van de LHV, het NHG en ZN optalekomstige vormgeving van de
eerstelijnsgezondheidszorg. Het door de commistigikkelde perspectief op de eerstelijnsgezondhaeids
wordt aangereikt als bouwsteen voor het volgendearakkoord en als richting voor de nadere uitweykian
de modernisering van de eerstelijnsgezondheidszorg.

De voorliggende rapportage bevat de bevindingendeacommissie Modernisering Eerste Lijn.

In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de urgentie vanheoriéntatie op de eerste lijn. Vervolgens worde

uitgangspunten voor het perspectief op de toekgmsterste lijn geformuleerd (hoofdstuk 3). In hetidé 4
wordt het perspectief op de eerste lijn gepresemtemarna de rapportage wordt afgesloten met etacr
actiepunten (hoofdstuk 5). In de bijlagen 2 totreat 4 worden enkele onderwerpen nader toegelicht.

2 Urgentie

In de eerstelijnsgezondheidszorg doet zich eerabantwikkelingen voor die vragen om een nieuw pecsief
op de vormgeving van deze zorg. Het huidige conaeadrin de betrokken zorgverleners relatief onalfiedijk
van elkaar kunnen opereren, is niet langer houdbaar

In de ogen van de commissie wordt de urgentie eam@&uw eerstelijnsperspectief met name bepaaid do
- de roep van patiénten om een betere afstemmirgminuiteit van zorg, hetgeen onder andere kidran
worden door een betere inzet van de mogelijkhegemed gebied van informatie- en communicatieteabgiel
(ICT)

- de stijgende zorgvraag, die bovendien steedplax®@r wordt

- de groeiende (ervaren) werkdruk onder zorgverte(zo is er bijvoorbeeld sprake van een toenerhenukp
op huisartsenzorg, intensivering van de contactenmondige patiénten, een toegenomen bewerkelgkdrei
een toenemende contactfrequentie)

- een acuut dan wel dreigend capaciteitstekodilgrse beroepsgroepen (onder andere verloskumdige
praktijkverpleegkundigen, kraamverzorgenden erstiulp). Dit leidt onder andere tot wachtlijsten en
problemen in de contractering van zorg door venaeks (‘witte viekken’). Met name in de huisartsengg
dreigt de continuiteit in gevaar te komen (er woetiening gehouden met een tekort van 20% in deskoie
jaren, zelfs met een maximale opleidingscapaciteit)

De bovenstaande punten leveren bij ongewijzigdithelrherroepelijk problemen op in de kwaliteit irede
zin) en de toegankelijkheid van de eerstelijnszaig.er nu niet wordt ingegrepen dan zullen binreehln grote
delen van het land eerstelijnsvoorzieningen nieembeschikbaar zijn terwijl ziekenhuizen en andere
tweedelijns voorzieningen dit tekort onmogelijk kiem opvangen.

Maar er is meer aan de hand. Ook los van deze pumstaat er bij de verschillende betrokkenenetméfte
om te werken aan een andere benadering van de égrsbe commissie is van mening dat het van ghatang
is om een goed functionerende eerste lijn te befouelspectievelijk te verkrijgen. Met een genetialibe
eerste opvang van medische problemen levert hezridedise systeem een kwalitatief goede en toeggwkel
zorg, die bovendien doelmatig is in vergelijkingtraadere systemen.

De autonome behoefte aan verandering (naast degeigopunten van urgentie) komt in het bijzondervoib
de context van de eerste lijn, die de afgelopeanjtangzamerhand is veranderd. Deze veranderdextait
zich onder andere in de volgende punten:



- patiénten raken steeds beter geinformeerd oektebeelden en de mogelijkheden van het zorgaanbod
Daarnaast worden zij steeds mondiger en wensenmein@eer regie op hun eigen zorgvraag en hebhajhde
zorgtraject

- 'dé patiént’ bestaat niet (meer); er zijn graepeatiénten te onderscheiden met ieder hun eiggyviaag en
ieder hun eigen wensen met betrekking tot de aadkerganisatie van het aanbod. In bijlage 2 weedt
mogelijke indeling van patiéntengroepen beschreven

- er is sprake van een toenemende roep om traargain de ‘producten’ en diensten binnen de cevat
sector; een doelmatige zorgverlening en een dikdekgevoegde waarde worden centrale criteria

- de organisatievormen in de eerste lijn schuiwette richting van grotere samenwerkingsverbandewel
binnen als buiten de huisartsdiscipline. Naastdrtsen zijn gezondheidscentra en zorgverzekeraeria keelal
de initiator

- op sommige plekken in de eerste lijn (met namae thuiszorg) is sprake van een ver doorgevoerde
opsplitsing van taken, waardoor patiénten te makiggen met veel verschillende en soms te hoog ddag
gekwalificeerde hulpverleners. Dit is in tegengtglltot de concentratie van taken bij de huis@itskomt de
doelmatigheid van de zorgverlening in de eersteelj de arbeidssatisfactie van de hulpverlenetsaniegoede
- in het verlengde hiervan spreken zowel de LHy/hedt NHG de ambitie uit dat de huisarts ook inogd&omst
verantwoordelijk is voor de generalistische medisebrg binnen het totaal van de eerstelijnsgezadsdherg.
Onder deze ambitie scharen LHV en NHG ook de intakeelectie voor de generalistische medische zorg,
waarbij het goed mogelijk is deze taken te delagereler de verantwoordelijkheid van de huisarts.ddat
hierbij niet om specifieke eerstelijnszorgfunctzesils verloskundige zorg en

thuiszorg

- er is sprake van onvoldoende afstemming tusavérleners. Verschillende beroepsgroepen hebben
verschillende referentiekaders, waardoor miscomoatigi en onduidelijkheid over verantwoordelijkhedamn
bestaan

- er is sprake van onvoldoende afstemming tusegemasaties. De planning van activiteiten gebeadrdaans
vanuit het perspectief van de eigen organisatterkezorgorganisatie probeert voor zichzelf zaefit
mogelijk te werken. De flexibiliteit in het bediemgan de meer complexe vraag van de patiént kaarider
lijiden

- zowel binnen beroepsgroepen als tussen berasgysgm en organisaties is sprake van een gebrekkige
informatievoorziening, hetgeen de continuiteit darzorgverlening (bijvoorbeeld bij vervanging ofwgzing)
niet ten goede komt

- binnen diverse zorgsectoren worden discussiesegd over aanpassing van de financiering van dg xtor
de huisartsenzorg heeft de zogenaamde commissak3lalat onder de titel ‘Een gezonde spil in de zeeg
rapport opgeleverd over de toekomstige financiesitrgictuur. De verschillende zorgactiviteiten kemieeler
een eigen bekostiging, hetgeen de samenwerkingpeietrdert. Ondanks het feit dat er inmiddels emria
regelingen zijn getroffen om hier verbetering im && brengen, blijft er behoefte aan flexibilisgrian de
financiering

- van de zorgverzekeraars wordt steeds meer vatwat zij, namens hun verzekerden, zorgen dairake is
van een regionaal passende organisatie van hetatrgd, waarbij zij doelmatig zorg inkopen.
Zorgverzekeraars hebben een brede zorgplicht, ardire met betrekking tot de eerste lijn, en nmoeémdaar
uit hun verzekerden de zorg kunnen bieden waajgamspraak hebben.

De veranderende context én de genoemde urgentiemfegt nodig dat op korte termijn wordt gewerkt aan
passend perspectief op de eerste lijn.

3 Uitgangspunten

Een nieuw perspectief op de toekomst van de el§rstiient in de ogen van de commissie gebaseergrnep
(inieder geval) de volgende drie uitgangspunten:

Uitgangspunt 1: Vraaggericht
De vraag van de patiént staat centraal bij de tmskige organisatie van de eerstelijnszorg. Dithesiedat het
aanbod van zorg dient aan te sluiten bij de spdafiraag van de patiént, met kennis van zijn/passoonlijke

achtergrond en context. In bijlage 3 wordt hetaritgspunt van vraaggerichtheid nader toegelicht.

Uitgangspunt 2: Doelmatig



De toekomstige eerstelijnszorg dient efficiént gidbte maken van de beschikbare capaciteiten, zoxal het
gaat om die van de huisartsenzorg als de capagieibndersteunend personeel en andere zorgveslende
eerste en de tweede lijn. Hierbij is het van craidieelang dat er sprake is van een goede taakaflmake
taakdelegatie en protocollering.

Dit uitgangspunt is niet alleen gebaseerd op destmende werkdruk en de personele tekorten in soexmig
sectoren, maar ook op de roep om kwaliteit, trarasiee en publieke verantwoording voorzover het gaa het
publieke belang.

Uitgangspunt 3: Functioneel

Bij de modernisering van de eerstelijnszorg diéet &8 worden uitgegaan van het bestaande zorgdantear
van een ‘functionele’ benadering van de zorgverignDe uitdaging is om zorgfuncties te ‘matchent o
specifieke zorgvragen, waarbij kwaliteit, toegaijkbeid en kosten de criteria zijn. Maatwerk voer ghtiént is
het parool.

4 Perspectief

1.1 Hoofdlijnen

De in hoofdstuk 3 genoemde uitgangspunten, vraagdbkeid, doel-

matigheid en functionaliteit, vragen enerzijds an eo eenduidig mogelijk kader waarbinnen de edijste
functioneert en anderzijds om maximale ruimte onmben dit kader te komen tot afstemming over deoeiting
van de zorgfuncties. Deze afstemming kan leideréatregio- of locatiespecifieke invulling van aaste lijn.
De specifieke vraag van de patiénten en de regtiokhle omstandigheden (inclusief het beschikbare
zorgaanbod) zijn hierbij leidend.

Waar tot op heden elke beroepsgroep in de eejistajh eigen organisatievorm, financiering en
samenwerkingsafspraken heeft, dient er in de toskgewerkt te worden met één aanspraak op zorg in d
eerste lijn. Het gaat hierbij zowel om de ‘genetédche’ eerstelijnszorg, waaronder de medischrgdissche
zorg, als om de specifieke vormen van eerstelijrgs#uijvoorbeeld verloskundige zorg en psychosecial
zorgvormen).

Binnen de ‘verstrekking eerste lijn’ bestaan ewve&gens verschillende zorgfuncties, die door veltsside
beroepsbeoefenaren en/of instellingen kunnen waundgavoerd (voor een voorbeeld van een mogelijke
uitwerking, zie bijlage 2). Zorgverzekeraars entaegiers van zorgfuncties maken afspraken overddling
van en de afstemming en samenwerking tussen desdivitvoerende beroepsbeoefenaren. Benchmarking,
certificering en onderlinge toetsing in het kadan kwaliteitszorg zijn hierbij behulpzaam. De véeaar
overlegt in dit perspectief met de zorgaanbiedees bun pakket van zorgfuncties en -producten,safged op
de lokale/regionale vraag.

In de praktijk wordt de vraag van de patiént opgeea in de eerste lijn en doorgesluisd naar deaaaneest
geéigende zorgverlener. De ‘intake’ en selectieé@mde eerste lijn zal plaatsvinden door middelemm ‘eerste
opvang’-functie, die op lokaal/regionaal niveawirerleg tussen verzekeraars en beroepsbeoefenardh w
ingevuld. De verantwoordelijkheden van verzekeraarberoepsbeoefenaren dienen eenduidig te worden
vastgelegd. Via de geintegreerde eerste lijn kguatiént in beginsel toegang krijgen tot de twelgde
(specialistische zorg en AWBZ-voorzieningen) erzdgenaamde derde lijn (verpleging en verzorging).
Overigens zijn de scheidslijnen tussen eerste eadw lijn flexibel; er kunnen geintegreerde zorgeden
ontstaan met eerstelijns- én tweedelijnszorg.

1.1.1 Richtingen voor de ‘verstrekking eerste lijn’

Het kader waarbinnen de eerstelijnszorg functidnéestaat uit een samenvoeging van diverse zortiisnen
de bijhorende beroeps-

beoefenaren. Binnen de ‘verstrekking eerste lijghtisprake te zijn van een goede afstemming tussen
hulpverleners en tussen organisaties.

Naar de mening van de commissie dient er voorteatenvorden gewerkt aan het ontstaan van
eerstelijnszorgnetwerken, waarbinnen de uitvoevang zorgfuncties kleinschalig (dicht bij de patjén
plaatsvinden. Deze zorgnetwerken dienen enerzijddeinschalig te zijn dat de verschillende zoripeers
elkaar kennen maar anderzijds moet de schaal z gijo dat integrale en continue zorg kan wordelegerd
en dat de patiént voldoende keuzevrijheid heeftn&werken, die kunnen (blijven) bestaan uit meerde



locaties, kunnen flexibel worden ingevuld waarlgjjdiste zorg op een passende afstand bereikbaaoisie
patiént.

Afhankelijk van de lokale/regionale situatie kameergnetwerk bestaan uit bijvoorbeeld gezondheictsa
met een wisselende samenstelling, afgestemd ophizefie van de patiénten. Zo kan de keuze wordemaajet
om al dan niet de farmaceutische hulpverleningaampedische en verloskundige zorg te integrereem
centrum. Ook een virtueel samenwerkingsverbanceiusseerdere zorglocaties, al dan niet ondersteaad d
een callcenter, behoort tot de mogelijkheden ormbéterk stevig vorm te geven. Ook het functioneram
deze samenwerkingsverbanden en hun ondersteumirgissen (zoals het callcenter) dient aan naderearete
komen kwaliteitseisen te voldoen.

Overigens is de commissie van mening dat kan woad@gesloten bij, respectievelijk gebruik gemaaikt k
worden van ervaringen die op diverse plaatsen iprdktijk worden opgedaan (best practices).

1.1.2 Flexibilisering van zorgaanspraken

Binnen de kaders van de ‘verstrekking eerste tljght er ruimte te zijn om te komen tot afstemnorgr de
uitvoering van de zorgfuncties. De commissie is weming dat, afhankelijk van de lokale of regiorsitaatie
en de specifieke vraag van de patiénten, bepaalgguncties door andere beroepsbeoefenaren kunostew
uitgevoerd. Hierdoor ontstaat een flexibiliseriranwzorgaanspraken. Ter illustratie van de flexdbiiing van
zorgaanspraken is in bijlage 4 een praktijkschetslom zorgfuncties opgenomen.

Vooralsnog is de huisartsenzorg de aangewezenieoarg om de medisch generalistische zorgfunctietei
eerste lijn te codrdineren en voor een belangeil @ok zelf uit te voeren. Het feitelijke huisarttekort en de
mogelijke consequenties daarvan zetten deze voomngi@chter onder druk. Een nadere definiéring van
generalistische eerstelijnszorg is hierbij nodig.

Binnen de generalistische eerstelijnszorg wordeigémizn gediagnosticeerd en behandeld danwel doeezen
naar andere zorgverleners. De intake van de p&i&mnhierbij plaatsvinden door een ‘triage-deskgadidie
werkt op basis van werkafspraken tussen en prdestean verschillende disciplines.

De codrdinatie van de eerstelijnszorg (in brede dirs inclusief specifieke functies zoals verloskaiptcetera)
dient ook in de toekomst een belangrijk punt te hij de inrichting van zorgnetwerken. Op termijm2r voor
deze codrdinatie, de verantwoordelijkheidsverdedingle uitvoering van de eerstelijnszorg meerdergetien
denkbaar. Deze modellen verdienen nadere uitwerking

De uiteindelijke keuze van een model en de vormmgevan de eerste lijn komt tot stand op lokaakgionaal
niveau na overleg tussen aanbieders, patiéntearguerzekeraars.

1.2 Voorwaarden voor een geintegreerde eerste lijn

Aan de vormgeving en de werking van een geintedeceerste lijn, zoals hiervoor beschreven is, wortsor
de commissie een aantal essentiéle voorwaardeeldest

- de geintegreerde eerste lijn dient te voldoenvastgestelde of nog vast te stellen kwaliteitsei®e
eerstelijnsvoorzieningen zijn gecertificeerd

- binnen de geintegreerdeeerste lijn wordt zorggesh voor de codrdinatie, het overzicht en deicuoiteit van
zorgverlening

- binnen de eerstelijnsvoorziening bestaan errgedtiseerde

samenwerkingsafspraken die zowel procedureel htsuihelijk van aard zijn

- binnen de geintegreerde eerste lijn bestaatidelijkheid over de taken en verantwoordelijkhegtan de
betrokken zorgverleners. In dit kader dient ondefesie op korte termijn een functie-

omschrijving van de huisartsgeneeskundige zorgtéatd te komen

- naast deze samenwerkingsafspraken bestaan edisoiplinaire én multidisciplinaire richtlijnen

- de eerstelijnszorg is voor de patiént bereikpegankelijk en beschikbaar binnen redelijke tgren en
afstanden, die worden vastgesteld in onderlinglegdussen aanbieders, patiénten en verzekeraare(bde
kaders die de overheid daaraan stelt)

- de geintegreerde eerste lijn dient verantwoagrdirte leggen over haar functioneren. De verantdingstaak
van de eerste lijn dient te worden omschrevenugief de manier waarop deze taak gestalte kriggtirig de
verschillende partijen. Zowel de aanbieders algwnzekeraars hebben hierin verantwoordingspl@ptbasis
van deze beschrijving zal worden bepaald welk géglgan de verantwoording publiekelijk en welk gelte
niet-publiekelijk, dus anderszins, gecommuniceeoddv

- transparantie van de prestaties van de versol# zorgleveranciers is daarbij cruciaal. Er déemt
informatieplicht te zijn richting inkopers/verzekars en patiénten/cliénten



- in de contracten tussen de zorgaanbieders eakemaars dienen afspraken te worden gemaakt texeaavan
toegang, kwaliteit (0.a. transparantie en contait)jtfinanciering en bereikbaarheid.

5 Acties

De realisering van het geschetste perspectief gedgelijnsgezond-

heidszorg vraagt om een aantal acties, dat op kemtdjn ter hand moet worden genomen, namelijk:

- creéren van ruimte in de wet- en regelgevinglisief de financiering) om het werken met eentvek&ing
eerstelijnszorg mogelijk te maken

- nader uitwerken van patiéntengroepen (vraaghegelijke vormen van zorg in de eerste lijn (aanbod
uitwerken van de functionele omschrijving en prdatgeeringen van de zorg (ontwikkelen van
“product-markt-combinaties”, waaronder de intaketragefunctie). In dit kader dient ook de functan de
huisartgeneeskundige zorg te worden omschreven

- stimuleren en gebruiken van praktijken en pjkktiorbeelden die bijdragen aan de realiseringhetn
geschetste perspectief (best

practices)

- opstellen van kwaliteitseisen en richtlijnen veen geintegreerde eerste lijn

- verder ontwikkelen en toepassen van, op de egrieérde wijze van werken toegesneden ICT

- voorzien in een passende bekostiging van dastriictuur en de facilitaire ondersteuning vanetste lijn.

De commissie is van mening dat realisering vamdieplan een substantiéle investering in menségeten
en organisatie vereist. Om de slaagkansen varehahderingsproces te vergroten en er zeker vamtdat er
systematisch en effectief aan de uitwerking vaaat@punten wordt gewerkt, stelt de commissie dairhet
nieuwe kabinet zo spoedig mogelijk een vernieuwonganisatie voor de eerstelijnsgezondheidszorgtopze
Voor de uitwerking van de beschreven acties in dereieuwingsorganisatie is het van belang dabtlen de
verantwoordelijkheden van de betrokken partijen,(KING, LHV en andere veldpartijen), de
patiéntenorganisatie en VWS duidelijk zijn. ZN ed\Lzijn bereid om, met een faciliterende rol van 8Whet
voortouw in de organisatie van de vernieuwing teeie.

In deze organisatie kunnen de noodzakelijke vonizgen worden getroffen voor de ondersteuning en
monitoring van het veranderings-proces. Naast geetdi kosten, die nodig zijn voor het faciliterem\de
reorganisatie (middelen, personeel, communicatiglen er volgens de commissie financiéle voorzigan
moeten worden getroffen. Deze voorzieningen zijoreet opvangen van het verwachte huisartsen-
tekort van 20% de komende jaren, de ontwikkeling NZT en de kosten van de voorgenomen
inkomensherijking.
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Praktijkschets van zorgfuncties

Bijlage 1
Samenstelling commissie Modernisering Eerste Lijn

De commissie bestond uit:
- mevrouw H.E. van Baasbank, LHV (lid)

- de heer M.A.J.M. Bos, ZN (lid)
- de heer A.E. Timmermans, NHG (lid)



- mevrouw M.H.A. van Bennekom, NPCF (waarnemer)
- mevrouw G.E.M. Tielen, VWS (waarnemer)

- de heer T.E.D. van der Grinten (voorzitter)

- de heer P. Stevens (secretaris).

Bijlage 2
Indeling patiéntengroepen en zorgvormen

“De patiént” bestaat niet (meer). In de zorg isakprvan verschillende doelgroepen met verschillende
zorgvragen. Het pakket van taken en deskundighiedde eerstelijnszorg waarover regionaal of lokaal
overeenstemming dient te worden bereikt, wordt nimfemald door de vraag van deze specifieke groepen.

1 Doelgroepen

Door de NPCF worden de volgende doelgroepen onleiden:

- ouders en kinderen:

een vertrouwensrelatie met de zorgverlener is \danly, alsmede de generalistische blik die in $¢aat
gezinsgerichte zorg te verlenen

- ouderen:

vaak heeft deze doelgroep behoefte aan een vedoase-manager en goede bejegening. Delegatiakem
naar een praktijkverpleegkundige is acceptabekimdiet deze verpleegkundige een vertrouwensrdiatie
worden opgebouwd

- GGZ-cliénten:

zZij wensen goede opvang in de eerste lijn, zekerigissituaties. Dat kan door de inzet van andere
hulpverleners, waarmee de eerste lijn moet wordesterkt

- chronisch zieken:

zij verwachten een begeleidende rol, rekening hodaeet de eigen deskundigheid van de patiént. VENgi
naar specifieke deskundigen is wenselijk, in sararghmet de kennis van patiéntenverenigingen

- migranten:

zij wensen serieus genomen te worden en willerecbiyejegend worden. Belangrijke punten zijn oradetere
informatievoorziening over medicijnen, goede todggijkheid en informatie over de organisatie varedeg in
de eigen taal

- consumenten:

zij verzoeken vaak om gerichte doorverwijzing olbben een kortdurende gezondheidsprobleem. De vagie
het zorgtraject ligt bij de consument zelf.

2 Vormen van zorg

Naast de genoemde doelgroepen onderscheidt de hiR{eFeerste lijn verschillende vormen van zorg,
waarmee bij de organisatie van de zorg rekening moeden gehouden. Het is niet vanzelfsprekendedigre
zorgverlener elke vorm van zorg moet kunnen bieBé#rzou afhankelijk moeten zijn van de gemaakte
afspraken in de regio of op lokaal niveau op beaisde zorgvraag.

De volgende vormen van zorg kunnen onderscheidedemo

- electieve zorg

Deze zorg wordt gegeven op zorgvragen zonder spmadkekarakter, waarbij het gaat om het raadplegerde
(medische) deskundigheid. Dergelijke zorg is ovgrgk@antooruren) en incidenteel 's avonds beschikbaa

- chronische zorg

Dit is zorg voor patiénten met een chronische aanthg of die gedurende langere tijd zorg nodig leebbiet
gaat bijvoorbeeld om bewaking van geneesmiddelengelmmgang met hulpmiddelen en omgang met de
ziekte

- spoedeisende zorg

leder moment van de dag kunnen er gezondheidspneblentstaan waarbij snel een adequate diagnosddjes
moet worden en behandeling gestart moet wordere Bemy moet 24-uur beschikbaar en toegankelijk zijn

3 Nadere uitwerking patiéntengroepen en vormenzoag



De commissie is van mening dat de door de NPCFeaaikte indeling, zoals hierboven beschreven, iagk
is maar verdere aanscherping verdient.

Deze aanscherping is nodig omdat de indeling wellieen limitatief beeld geeft van de mogelijkeegatieén
en omdat de categorieén elkaar onderling nietuitiési. Zo kunnen patiénten met een chronische aaniag@
ook incidenteel acute zorg behoeven.

Deze nadere uitwerking dient naar de mening vacodamissie onderwerp te zijn van een vervolgtraject
waarin ook de functie-

gerichte verstrekking eerstelijnsgezondheidszodgnavordt ingevuld.

Bijlage 3
Vraaggerichte zorg

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg definieetrtegrip vraaggerichte zorg als volgt:

“Een gezamenlijke inspanning van patiént en hulewer die erin resulteert dat de patiént de hulpangt die
tegemoet komt aan zijn/haar verwachtingen en dientg voldoet aan professionele standaarden.”

Meer specifiek wordt op aangeven van de NPCF gaf@end dat patiénten over het algemeen de volgende
verwachtingen van de eerstelijnszorg hebben:

- medische deskundigheid en een persoonsgeritthtela

- onafhankelijkheid en basis voor een vertrouwelasie

- adequate informatievoorziening

- goed georganiseerde zorg. Patiénten verwachteaal 24 uur adequate opvang voor hun medischatklac
- patiéntgerichte organisatie van het aanbod

- keuzevrijheid in de zorg (vrije keus van arts)variatie in het zorgaanbod

- continuiteit van de behandeling. De patiént \aartwt dat de zorgaanbieders de verschillende soorten
zorgverlening op elkaar afstemmen, in overleg regbatiént. Hiervoor is een goede

samenwerking tussen hulpverleners en instellingednakelijk.

Bijlage 4
Praktijkschets van zorgfuncties

Als voorbeeld van de functionele benadering vapeatste lijn kan gedacht worden aan het scheidemefn
zogenaamde ‘instroommanagement’ en de vraagverireide

1 Instroommanagement

De inhoud van de vragen die de beroepsbeoefenadméerstelijns-gezondheidszorg voor zich krijgeager
divers en lang niet alle vragen hebben een dimaeisch-inhoudelijke implicatie. Er zijn bijvoorkidereel
vragen over de organisatie van de gezondheidsamggf kan ik terecht?”), de planning van spreekwghet
verstrekken van algemene gezondheidszorginforniaéee vragen zouden bij de ‘instroom’ in het zotdve
beter gemanaged kunnen worden door een filter iotsven.

Dit filter dient ervoor te zorgen dat bepaalde igealijke’ vragen (zie boven) niet direct bij dergeerlener
terecht komen en daarnaast dat de juiste zorg\niade juiste zorgverlener terechtkomt.

Zorgverleners worden op deze manier gefaciliteendzich optimaal aan hun specifieke deskundigheid te
kunnen weiden. De filters kunnen afhankelijk variaele en regionale situatie worden georganisdeat
beroepsgroepen zelf (denk aan de huisarts), ewvantizeondersteunend personeel, door de zorgveraakef
door andere partijen. In onderling overleg kan tesvieepaald worden of hulpmiddelen zoals een cabcer
Internet worden ingezet.

2 Vraagverheldering

Na de voorselectie van vragen (door het hierboeesctireven filter) vindt de daadwerkelijke medisch
inhoudelijke vraagverheldering plaats. Deze vradupldering gebeurt door of onder directe



verantwoordelijkheid van de zorgverlener. Bij voeukis dit de huisarts, mits de lokale/regionafeagie (vraag
en aanbod) dit toestaat.

In de praktijk kan deze vraagverhelderings-funetevolgens in onderling overleg tussen zorgaaniggde
patiénten en zorgverzekeraars, worden uitgevoeod di® huisarts zelf of, onder zijn/haar verantwedijkheid
door assistentes of praktijkverpleegkundigen.



